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r  e  s  u  m  e  n
Los traumatismos penetrantes causados por el disparo de un fusil de pesca submarina son
extremadamente raros. El tratamiento quirúrgico está condicionado por el «mecanismo de
barba»,  que impide una retirada segura de la ﬂecha en sentido contrario al de su entrada,
ya  que la aleta del fusil provocaría graves dan˜os. Presentamos un caso clínico y un sistema
sencillo de bloqueo del retroceso de la aleta que permitió una retirada segura en sentido
retrógrado.
©  2012 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
Penetrating  facial  injury  caused  by  a  speargun:  A  case  presentation
eywords:
a  b  s  t  r  a  c  t
Penetrating injuries caused by ﬁring an underwater speargun are exteremely rare. The sur-
peargun
rojectile
enetrating cranial wound
gical  treatment is determined by the «barb mechanism», which hinders the safe withdrawal
of  the spear in the opposite direction to its entrance, since the ﬁn of the spear could cause
serious injury. We  present a clinical case and a simple system of blocking the backward
 whic
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Un varón de 30 an˜os de edad sufrió un accidente durante lamovement of the ﬁn
©
ntroducción
os traumatismos penetrantes por fusil de pesca submarina
n la región de la cabeza y el cuello son extremadamente
aros. Hay descritos pocos casos en la literatura acerca de su
anejo. La mayoría ocurre por accidente durante el buceo o
or imprudencia al cargar el fusil fuera del agua. Se presenta
n caso clínico y la discusión sobre el tratamiento quirúrgico.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: pvsr74@hotmail.com (P. Veiga San Román).
130-0558/$ – see front matter © 2012 SECOM. Publicado por Elsevier Es
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2012.12.001h allowed the safe withdrawal in the retrograde direction.
2 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
También hemos hecho una revisión de lo publicado en la lite-
ratura hasta el momento.
Caso  clínicocarga de un fusil de pesca submarina en su casa. Se avisó a
emergencias. Después del protocolo «A, B, C» el examen clínico
paña, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 – Radiografía lateral de cráneo.28  r e v e s p c i r o r a l m a
del paciente mostraba únicamente una herida penetrante a
nivel de la región submandibular.
El taman˜o aproximado del arpón era de 80 cm de largo y
1 cm de diámetro con un trayecto intracraneal de unos 15 cm.
Los bomberos cortaron cuidadosamente el arpón para facilitar
el traslado del paciente al hospital.
El paciente estaba hemodinámicamente estable, alerta y
orientado (Glasgow 15), sin déﬁcit neurológico y sin sangrado
activo. Presentaba coágulos de sangre en el canal auditivo
izquierdo.
No había salida de líquido cefalorraquídeo por la herida de
entrada ni por el conducto auditivo externo (ﬁg. 1). La radio-
grafía lateral de cráneo mostraba la trayectoria, la dirección
y la existencia de mecanismo de barba en el arpón (ﬁg. 2).
Se realizó un TAC de urgencia que ponía de maniﬁesto la
dirección de la ﬂecha. El oriﬁcio de entrada estaba en la región
submaxilar izquierda y penetraba hasta el sifón carotideo
del pen˜asco del hueso temporal izquierdo, pasando muy
cerca del seno petroso. La aleta del arpón se encontraba a
nivel del cóndilo mandibular izquierdo en su cara interna
(ﬁg. 3). Bajo anestesia general e intubación nasotraqueal, el
paciente fue colocado en posición supina y posición neutra
de la cabeza. La posición del arpón, adyacente al cóndilo
mandibular izquierdo diﬁcultaba la apertura oral. A pesar
de ello, el acceso se realizó por vía intraoral a nivel de pilar
amigdalino izquierdo. Se practicó una incisión de 4 cm.  Por
este abordaje se procedió a realizar una exposición del arpón
a nivel del mecanismo de la aleta. Posteriormente se procedió
a la inactivación del mecanismo barba del arpón mediante
una ligadura con hilo de acero (ﬁg. 4).Por último y bajo control intraoral, se extrajo el arpón en el
sentido contrario a su entrada (ﬁg. 5).
Figura 1 – Aspecto clínico.
Figura 3 – Reconstrucción 3 D pretratamiento.
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Figura 4 – Imagen intraoperatoria abordaje.
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por armas de fuego. Aunque todo depende de la localización y
de las estructuras que alcance, siendo extremadamente peli-
grosa la localización anterior y media del cerebro4,5.No se observó salida de líquido cefalorraquídeo por la
erida de entrada ni por el acceso intraoral. Se suturó entonces
on vicryl 3/0 la herida intraoral y con vicryl 4/0 el subcutáneo,
 con prolene 4/0 la herida submandibular.
Inmediatamente después de la operación se le practicó un
AC de control en el que solo se observa un pequen˜o neu-
oencéfalo (ﬁgs. 6 y 7).
El paciente se mantuvo en observación durante 24 horas sin
ostrar focalidad neurológica. Posteriormente, pasó a planta
 fue dado de alta en el día 3 postoperatorio sin ningún tipo
e trastorno neurológico. No se reportaron complicaciones.
Un mes  más  tarde, se le realizó una audiometría que ponía
e maniﬁesto una pérdida de audición conductiva del 60% en
l oído izquierdo.
Actualmente el paciente lleva una vida normal y está úni-
amente a la espera de una prótesis auditiva.Figura 5 – Aspecto intraoperatorio del arpón.Figura 6 – TAC postextracción.
Discusión
Los traumatismos penetrantes en cabeza y cuello son una
entidad poco frecuente pero que pueden poner en riesgo la
vida del paciente de forma inmediata. La mayoría de heridas
penetrantes craneales se producen por objetos introducidos,
de forma cercana o a distancia, en accidentes de tráﬁco, por
armas blancas o armas de fuego. Pueden ser de baja o de alta
velocidad. El tratamiento de estas heridas debe ser lo más  pre-
coz posible mediante una estabilización del paciente seguido
del tratamiento especíﬁco de la herida, según la dirección y
localización del objeto.
Las heridas penetrantes producidas por fusil de pesca sub-
marina son excepcionales y suelen deberse a un fallo en los
mecanismos de seguridad1–3. Las heridas causadas por este
tipo de objetos causan menor dan˜o cerebral y por lo general
tienen mejor pronóstico que las heridas perforantes causadasFigura 7 – Reconstrucción 3 D postextracción.
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El arpón de pesca submarina es considerado un proyectil de
energía intermedia. Se encontraría según la velocidad, entre
las heridas causadas por arma de fuego y por arma blanca2,6.
La morbimortalidad producida por este tipo de lesiones va a
depender del tipo de la ﬂecha (taman˜o, forma y longitud de
las barbas), localización, trayectoria y energía de impacto.
Clínicamente es frecuente que no se presenten inicial-
mente con importantes alteraciones neurológicas, ya que a
diferencia de algunos proyectiles de arma de fuego no se
fragmentan y su velocidad es mucho menor. Las heridas por
arma de fuego en la región de la cabeza suelen presentarse
clínicamente con gran afectación neurológica que marca  su
pronóstico7.
La radiografía simple de cráneo es imagen diagnóstica pero
es necesaria la realización de un TAC en la mayoría de los
casos. El TAC nos permite de forma exhaustiva determinar
la localización, características del arpón, lesiones asociadas,
así como para la elección del abordaje quirúrgico, además de
favorecer la identiﬁcación y el manejo de las complicaciones
postoperatorias8. El angioTAC debe llevarse a cabo previa a
la extracción del proyectil, en aquellos casos en los que se
sospeche lesión de grandes vasos9.
El manejo de este tipo de heridas en muy similar las pro-
ducidas por arma de fuego.
En una primera fase se debe estabilizar al paciente según
el protocolo «A, B, C» y posteriormente realizaremos el tra-
tamiento quirúrgico especíﬁco de la herida10. No se pueden
dar recomendaciones precisas en cuanto a la técnica qui-
rúrgica a realizar, puesto que depende de las características
individuales del accidente, debe realizarse la que potencial-
mente menos dan˜o produzca en el cerebro y en las estructuras
vasculares11.
La extracción del proyectil puede hacerse en sentido ante-
rógrado o retrógrado y debe de ser especíﬁco para cada caso,
según la localización y trayectoria del mismo.  Abogamos por
la retirada en un sentido anterógrado, en aquellas heridas per-
forantes en las que no sea posible neutralizar el mecanismo
de barba del proyectil, con el ﬁn que este produzca el menor
dan˜o cerebral de grandes vasos o partes blandas. Y la retirada
en sentido retrógrado en aquellas heridas penetrantes en las
que el mecanismo de barba puede ser inutilizado.
En cualquier caso, la exposición quirúrgica del arpón debe
ser la suﬁciente para exponer y controlar la aleta de la ﬂe-
cha, siendo necesarias en la mayoría de los casos amplias
craniectomías2. Un mal  control del mismo puede ser el
verdadero causante de grandes dan˜os en un intento de
extracción.
En nuestro caso, a diferencia de lo descrito por la mayo-
ría de casos11,12, no fue necesaria la realización de ninguna
craneotomía que expusiese el trayecto completo del arpón. El
abordaje intraoral, y el conocimiento de este tipo de proyecti-
les, posibilitó la inutilización segura del mecanismo de barba
y su extracción posterior en sentido retrógrado.
Es necesario realizar una correcta cobertura antibiótica
durante la cirugía y en los días posteriores a la misma,
ya que como cualquier cirugía craneofacial abierta se con-
sidera potencialmente contaminada13. Si ha sido necesaria
la realización de craniectomías es recomendable an˜adir al
tratamiento postoperatorio manitol y /o furosemida para que
ayude a disminuir el edema perilesional postraumático.
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También se considera recomendable el tratamiento de anti-
convulsivos de forma proﬁláctica durante 6 meses11,14,15.
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